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Fakultetsgruppens delrapport 2
Utvardering av Amalgamenheten vid Akademiska sjukhuset, Uppsala

Fakultetsgruppen vill ater erinra om att vi anser att alla patientgrupper har rétt till vard
enligt vetenskap och beprévad erfarenhet och att inget undantag rader for patienter som
ar eller misstanks vara sjuka pga exponering av amalgam. Tvartom, pa grund av
amalgamfragans kontroversiella natur och brist pa konsensus om lamplig behandling, &r
framsynt och kunskapsproducerande forskning av extra vikt for denna patientgrupp.
Vart uppdrag &r att férsoka se om den erfarenhet som hittills vunnits vid
Amalgamenheten vid Akademiska sjukhuset kan utnyttjas for att besvara eller
konkretisera och vidareutveckla nagra av de kliniska fragestallningar som finns runt
amalgamkansligas problem. Vi vill aterigen understryka att detta forsok till retrospektiv
utvéardering rymmer, som papekats i var forsta delrapport (bilaga 1), ett flertal
metodproblem och darfér inte kan géra ansprak pa att ge invandningsfria slutsatser.
Uppdraget har utgatt fran sjukhusstyrelsen pa Akademiska sjukhuset utgaende fran
Socialstyrelsens rapport 1996 (dnr 40-8010/95) och har tidigare utforligt beskrivits och
konkretiserats i utlatanden fran 97-03-03 och 99-08-23 (bilaga 1).

Kommentarer till utvecklingen sedan fakultetsgruppens forsta delrapport
99-08-23.

Landstingsradet Mats O Karlsson inviterade till en dialog mellan Amalgamenheten och
fakultetsgruppen 99-10-05. Vid dialogen naddes inte nagon konsensus om
utvarderingens utférande, men Amalgamenhetens foretrddare accepterade att materialet
skulle 1dmnas ut i den form som fakultetsgruppen begart. Det férsta materialet
tillstalldes fakultetsgruppen 99-10-26, kompletterande uppgifter fran enkaten inkom 99—
11-24. Réntgenmaterial for eftergranskningen borjade levereras till tandlakare Agne
Nihlson 99-11-22. 1999-12-01 tog fakultetsgruppen ett slumpurval fran enkatmatieralet
for att korslasa mot datalistorna. Slumpurvalet omfattar 105 patienter fédda dag 3, 6, 17,
21, 27 och 31.

Innan den ovan namnda dialogen skrev landstingsradet och suppleanten i Akademiska
sjukhusets styrelse PO Sylwan ett debattinldgg (bilaga 2). | samband med
overlamnandet av de forsta datafilerna for enkatutvarderingen medsande Anders
Lindvall ett e-postmeddelande (bilaga 3) som ocksa berdrde utredningens utférande.
Fakultetsgruppen konstaterar att bada dessa inlagg inte innehaller nagra kritiska



rationella argument som kan fora debatten vidare, utan bestar av olika tillvitelser om
fakultetsgruppen, alltifran grundlaggande brist pa insikt i etik till anklagelser om
forskningsfusk. Fakultetsgruppen betraktar bada dessa inldgg som ytterligare forsok att
hindra utvéarderingen. Andemeningen i inldggen torde vara oférenliga med Sylwans och
Lindvalls uppdrag att pa sina respektive nivaer tillse att sjukvarden bedrivs pa ett
andamalsenligt och sakert satt, vilket maste garantera mojligheten till insyn, kontroll,
kvalitetssakring och till fruktbar forskning. Fakultetsgruppen beddémer att det fanns
forutsattningar att starta denna utvéardering under varen 1997. Aven med hansyn taget
till tid for enkatkonstruktion, distribution av enkéten och en omgang av paminnelser, sa
borde analysen ha kunnat slutféras under sommaren 1998 om Amalgamenheten hade
varit installd pa att gora den typ av utvardering som fakultetsgruppen foreslagit.

Denna rapport utvarderar det erhallna enkatmaterialet Den oberoende granskningen av
réntgenmaterialet pa de ur kohorten utvalda patienterna har ej kunnat slutféras annu,
men forvéntas vara klar under mitten av januari manad. Fakultetsgruppens slutliga
rapport kan ge tillaggsinformation om behandlingseffekter framfor allt kan hanforas till
patienter som genomgatt ett fullstandigt avlagsnande av amalgam och andra
metallegeringar. Vi planerar aven att da komplettera utredningen med information fran
telefonintervjuerna.

Metodologiska dvervaganden

| fakultetsgruppens forsta delrapport redogjordes utforligt for olika metodologiska
overvaganden (bilaga I). Rapporten redovisade ocksa vilken metod som anvants. | var
andra delrapport redovisas huvudsakligen utfallet fran tre olika delskalor i enkaten. For
det forsta redovisas patientens skattning pa en sjugradig skala om hon eller han upplevt
en forbattring efter sanering (eller fran tiden fore forsta utredningen till nutid och
sanering ej foretagits). Detta ar den s.k. C-skalan i enkaten (bilaga 4) och utvarderas for
enkatens 30 forsta fragor. For det andra redovisas en upplevd forbattring enligt samma
enkdts B-skala genom att en skillnad kan bildas mellan hur svara besvaren var fore,
respektive efter sanering (alternativt fran tiden innan forsta utredningen till nutid om
sanering ej utforts eller paborjats). For det tredje finns i den del av enkéaten som kallas
Metallutredning 1 (MU 1, Bilaga 4) en fraga om forekomst av besvar (fraga 29) dar
forbattring kan matas genom att ett symptom som tidigare forekommit forsvinner efter
saneringen (eller vid tiden for forsta utredningen jarnfort med nutid). Denna skala skiljer
sig at fran de tva forstnamnda pa sa satt att patienten fyllt i forekomst av symptom pa
MUL1 vid tiden for det forsta besoket pa Amalgamenheten och sedan vid enkatutskicket,
medan de tva forstnamnda skalorna helt och hallet bygger pa en minnesbild.

Det har under utredningens gang forts en diskussion om fakultetsgruppens 6nskan att
indela symptomen i "specifika" respektive "ospecifika" symptom. Missuppfattningen
har forekommit att utvarderingen skulle vara helt och hallet avhangig resultaten i dessa
tva undergrupper. Detta &r inte fallet: Symptomen redovisas vart och ett for sig for att
olika beddmare skall kunna skapa sig sin egen bild av resultatet. Fakultetsgruppen
hé&vdar dock att indelningen i mera "specifika" eller "ospecifika" symptom ar av
intresse. For det forsta - som vi tidigare papekat - sa ingar det i en grundlaggande
behandlingsetik att behandlande lakare har en tydlig uppfattning om vilka olika effekter
(positiva som negativa) som kan forvantas av en behandling. Utan en sadan tydlig
forvéantan blir en adekvat patientinformation om varfor en viss behandling
rekommenderas omajlig och man kan inte heller pa ett rimligt satt faststélla



utfallsparametrar for en utvardering. Det ar rimligt att sadana forvantningar provas
kritiskt i en klinisk uppféljning av patienter. For det andra bor det for
kvalitetsutveckling och forskning finnas en underlaggande teoretisk modell for hur
behandlingen fungerar. F6r amalgamsaneringens vidkommande ror det sig om en
biologisk modell - att avldgsna en biologiskt skadlig exponering fér amalgam - och det
kan ifragasattas om alla de 30 symptom som ingar i enkaten kan paverkas eller paverkas
lika mycket. For att na 6kad kunskap maste den biologiska modellen allteftersom
preciseras och kritiskt granskas. Det har ocksa framskymtat i debatten att man tror att
fakultetsgruppen skulle sitta mindre vérde pa effekter i "ospecifika" symptom &n i de
"specifika". Detta ar ett felaktigt formodande. Alla behandlingseffekter ar naturligtvis
varda att notera, men aven placeboeffekter maste bedémas ur ett kostnads-nytta
perspektiv. Om det emellertid forekommer forbattringar som ar svara att forklara ur ett
biologiskt perspektiv, maste man Gvervéga att kritisera den biologiska
forklaringsmodellen och att beakta t.ex. beteendevetenskapliga modeller som alternativ
i framtida utvarderingar. Detta kan astadkommas genom att man prospektivt prévar t.ex.
amalgamsanering mot psykologiskt och beteendevetenskapligt orienterad behandling.
Vid diskussioner med Amalgamenheten har fakultetsgruppen konstaterat att dessa typer
av overvaganden helt har saknats vid Amalgamenheten under dess nioariga verksamhet
och detta ar ocksa en omstandighet som vi starkt kritiserat i var forra rapport.
Indelningen i "specifika" och "ospecifika" symptom har gjorts pa grundval av en
diskussion med foretradare fran Amalgamenheten och grundar sig saledes pa deras
kliniska erfarenhet. Under denna diskussion har vi aven haft med i diskussionen de
symptombilder som varit mest framtradande vid andra liknande undersékningar.

Vidare har diskussionerna ibland givit intryck av att patienternas grad av
tillfredsstéllelse med varden &r det kardinalkriterium som kan motivera en behandling.
Det ar riktigt att ett av huvudkriterierna for utvardering av en verksamhet ar patientens
tillfredsstallelse med varden, men det maste sjalvfallet foreligga en kontroll av hur
mycket av forvantade effekter pa valbefinnande eller sjuklighet som har uppnatts. | ett
vidare halsopolitiskt ssmmanhang maste dven verksamheten bedémas ha en rimlig
kostnads/nyttabalans. Man kan téanka sig vardsituationer dar patienterna ar mycket
tillfredsstallda med varden men dar man egentligen inte uppnar nagra positiva
hélsoeffekter eller andra situationer dér tillfredsstallelsen med varden ar mycket hog
men resultaten per satsad krona anda trots allt j ar rimlig.

De slumpmassigt uttagna patientenkaterna har kontrollasts mot datafilen och med
mycket fa undantag visats vara korrekt inlasta. | ett fatal fragor har patienter fyllt i tva
alternativ eller satt kryssen pa ett otydligt satt i C-skalan. D& har man vid inlasningen
systematiskt tagit det battre vardet, vilken kan vara metodologiskt nagot tveksamt, men
detta ror i det slumpmaéssiga uttaget bara ndgon enstaka procentandel av alla fragor.

Resultat

I den tidigare beskrivna kohorten pa 513 patienter (bilaga 1) kunde 511 patienter
klassificeras till nagon av grupperna: Ingen (n=28), pagaende (n=50), slutford (n=398),
eller avbruten sanering (n=35). Gruppen med slutford sanering ar saledes den helt
dominerande och de andra grupperna forhallandevis sma, vilket gor jamforelser osékra.
Det finns &ven ett betydande internt bortfall med manga fragor som &r obesvarade. Det
forekommer ocksa relativt frekvent att patienterna svarat i B-skalan men inte C-skalan
och vice versa. Gruppernas storlek, det interna bortfallet och den icke experimentella



studiedesignen gor att forutsattningarna for meningsfull statistiskt signifikansprévning
ar tveksamma och vi har darfor valt att gora sadana provningar i ytterst begransad
omfattning. Dér signifikansprévningar forekommer maste resultaten tolkas med de nu
namnda omstandigheterna i minnet.

Om man studerar medelvarden for C-skalan per behandlingsgrupp och fraga ser man ett
monster av lagre véarden (upplevd forbattring) for grupperna slutférd och avbruten
behandling jamfort med ingen behandling (tabell 1). Mellan de sistn&mnda grupperna
finns inte ndgon markant skillnad, men ett visst monster for nagon eller nagra tiodelars
béattre varden i gruppen slutférd behandling. Konfidensintervallen &r emellertid relativt
vida och for att ytterligare belysa vad en genomsnittlig forbattring pa drygt ett skalsteg
kliniskt betyder gjordes &ven analyser av vilken proportion av patienter i respektive
grupp som upplevt sig ha forbattrats i betydande eller mattlig grad.

Om man ser till procentandelen av patienter som blivit mycket battre (steg 1 och 2 pa C-
skalan) sa foreligger en betydande skillnad mellan grupperna dar genomgaende 50-60%
av patienterna som slutfort eller avbrutit en sanering rapporterar forbattring med nagot
lagre tal for de med pagaende sanering och laga tal for de osanerade (tabell 2). Det
synes inte finnas nagon avgjord skillnad mellan grupperna slutférd och avbruten
sanering och inte heller mellan "specifika" och "ospecifika™ symptom. Om man som
matt pa besvar under pagaende sanering studerar "under " i B-skalan finner man
genomgaende 6kade besvar under behandling (data ej i tabell).

Om man studerar procentandelen patienter som forbattrats minst tva skalsteg i B-skalan
sa finns samma typ av gruppskillnader som for C-skalan, dock &r det nu genomgaende
en tredjedel eller farre av patienterna som upplevt en forbéattring &ven i grupperna
slutford och avbruten sanering (tabell 2). Vissa av fragorna i MU1 ar ocksa jamforbara
med de 30 forsta fragorna i den nykonstruerade enkéten och om man dar ser pa
procentandelen patienter som forlorat ett symptom i MU1 sa blir intrycket liknande som
B-skalan.

Tabell 3 beskriver antal och procent av patienter som gatt fran ja till nej i forekomst av
ett visst symptom enligt fraga 29 i MUL1. Utfallet liknar har resultatet fran B-skalan med
en 1&g procentandel av patienterna som blivit av med symptom. Aven fér MU1 finns en
viss gruppskillnad, men hér otydligare &n for de andra skalorna. Tabellen visar &ven
dverensstammelse i hur patienterna svarat for narvaro av symptom mellan MU1 och den
nykonstruerade enkéten for de fragor som kan anses vara jamforbara.
Overensstammelsen dr genomgaende god eller mycket god. Undantaget fran detta ar
diarré och forstoppning, men dessa ar sammanfattade i en fraga i den. nya enkéten
varfor nagot samre Gverensstammelse kan forvantas.

Vi utredde kallorna till att man far olika intryck fran C- och B-skalan. Genomgaende
har omkring en tredjedel av de patienter som inte beskriver nagon forandring i B-skalan
alternativt forsamras i B-skalan trots allt kryssat for en forbattring i C-skalan. | enkétens
forsta 30 fragor har 6-10% av alla svar klassificerats som positiva i C-skalan, trots ingen
forandring eller forsamring i B-skalan (tabell 4). Felklassifikation at andra hallet, dvs att
en forbéattring i B-skalan motsvaras av en forsamring i C-skalan, & mindre vanligt. Den
tidigare namnda rutinen att systematiskt ta det béattre vardet vid oklart ifylld fraga kan
knappast forklara den uppkomna diskrepansen. I en linjar regressionsmodell av C-
skalan mot B-skalan och grupptillhérighet, ar grupptillhérighet statistiskt signifikant i



16 av de 30 fragorna. Felklassificeringen synes saledes vara olika stor i olika
behandlingsgrupper i omkring héalften av fragorna.

Om man studerar medelvérden for B-skalan, gradering av symptom innan sanering eller
vid tidpunkten for forsta utredningen, sa kan de sagas vara ett matt pa symptomens
allvarlighetsgrad vid ingangen i kohorten. Tabell 5 visar att det inte finns ndgot monster
som tyder pa att patienter som slutligen genomgatt sanering ar avgorande annorlunda
fran de ovriga grupperna. Den nykonstruerade enkétens fragor 31-40, kan aven de ses
som ett matt pa kanslighet (bilaga 4). Om man studerar andelen patienter som besvarat
dessa fragor med ja uppdelat pa grupptillhdrighet finns en tendens for att patienterna
som inlett en sanering har nagot fler symptom pa intolerans &n dvriga (tabell 6).

En logistisk regressionsmodell med utfallet att ha 1 eller 2 i C-skalan som beroende
variabel gjordes. Som vantat hade grupptillhdrighet statistiskt signifikant betydelse med
liknande varden for slutford respektive avbruten sanering. Nar patientens alder och grad
av kanslighet (matt som antalet ja i fraga 31-40) infordes i modellen &ndrades inte
intrycket pa ett avgorande satt och alder och grad av kéanslighet var inte statistiskt
signifikanta.

En foréndring i livskvalitet innan sanering respektive innan forsta utredningen jamfort
med livskvalitet under det senaste aret studerades (dvs. fraga 49 och fraga 51 i enkaten
enligt bilaga 4), Det maximala utfallet for en forbattring i denna skala ar +6 och det
sdmsta mojliga resultatet ar -6. Medelvérden (standarddeviation) for
behandlingsgrupperna (ingen, pagaende, slutford, avbruten sanering) var 1,5 (2,1), 1,3
(2,3), 2,1 (2,3), 0,7 (2,6) respektive. Andelen patienter med minst +3 i forbattring var
27%, 26%, 47% och 28% respektive. For denna variabel framstar saledes gruppen med
slutford sanering som mest forbattrad och gruppen med avbruten sanering har resultat
som mer liknar 6vriga grupper. Konfidensintervallen for medelvérdena ar dock vida och
aven i gruppen med slutford sanering finns en grupp pa 25% som inte uppvisar nagon
forbattring eller t.o.m. livskvalitetférsamring

Diskussion

Genomgaende ar den upplevda symptomforbéattringen over tid battre hos patienter med
slutford eller avbruten sanering jamfort med de som ej genomgatt sanering. |
livskvalitetskalan ar forbattringen mest markant hos patienter med slutférd sanering.
Forandringar i symptom synes ske 6ver hela symptomskalan. Resultatet pa C-skalan
ligger genomgaende nagot battre &n 6vriga skalor. B-skalan och MU1 ar emellertid
relativt konkordanta, bade i nivan pa symptomforbattringar och i konkordans av
symptomforekomst. En systematisk dverskattning i C-skalan ar rimlig med tanke pa att
patientgruppen i mycket hog grad ar sjalvselekterad och saledes kan tankas markera en
stor tillfredsstallelse med varden. Det faktum att de fatt sitt tentativa problem atgardat
gor att de markerar for en starkare forbattring i C-skalan &n vad som verkligen
motsvaras av den somatiska symptomforbéattringen, matt i B-skalan. Vi bedémer mot
denna bakgrund att B-skalan och MUL1 sannolikt &r de mest valida. Om man tar denna
utgangspunkt finns fortfarande en fordel i symptomforbéttring for de behandlade
grupperna, men effekterna bedoms som mattliga eller sma. Om man antar att det trots
monstret i tabell 4, foreligger en slumpvis felklassifikation mellan B- och C-skalorna
och att resultatet saledes ligger nagonstans mittemellan, sa ar dven da effekterna
mattliga.



Symptomférandringarna sker éver néra nog hela symptomfloran och &r inte speciellt
uttalad i "de specifika" symptomen eller symptom som annars klassiskt satts i samband
med kvicksilvertoxicitet. Genomgaende &r ocksa nivan av symptomforandring liknande
hos patienterna med slutférd och avbruten sanering. Detta monster utmanar hypotesen
att avlagsnandet av amalgam fér med sig specifika immunologiska eller andra
biologiska forandringar. Alder och allvarlighetsgrad av symptom vid intrade i kohorten
- vilket kan vara variabler som avspeglar exponering for olika epokers
tandbehandlingspolicy saval som grad av kanslighet for amalgam - synes inte modifiera
symptomforandringarna eller paverka jamforelserna mellan grupperna. En svarighet i
tolkningen av effekterna av graden av sanering ar att patienterna sjalva kan ha en
ofullstandig information om hur vélgjord behandlingen verkligen &r. Vidare vet vi inte
narmare skalen till varfor behandlingarna avbrutits. Det kan t.ex. férekomma patienter
som fatt sa starka symptom under saneringen att de bestamt sig for att avsluta, en annan
forklaring kan vara att patienten fatt en ny, kompletterande diagnos. Granskningen av
rontgenmaterialet kan hjélpa till att ytterligare belysa om graden av sanering relaterar
till symptomforbattring.

Det finns en mangd konkreta tolkningsproblem utéver de allménna évervaganden som
fakultetsgruppen redovisat i sin forsta delrapport (bilaga I). Antalet icke sanerade
patienter & mindre &n forvantat. Fakultetsgruppen hade i sina initiala Gvervaganden
hoppats pa att en storre grupp patienter inte skulle ha hunnit pabdrja en sanering, vilket
pa ett battre satt an nu 6ppnat for mojligheterna att tolka resultaten som utfallet av ett
"naturligt experiment”. Den lilla jamf6relsegruppen utan behandling gor nu resultaten
statistiskt osdkra och dessutom finns en betydande risk for att denna grupp ar kraftigt
selekterad, t.ex. genom att de huvudsakligen har andra kroniska sjukdomar som
forklaringsbakgrund och darfor inte heller har nagon symptomférbattring 6ver tid. Det
stora antalet sanerade visar ocksa att sanering rekommenderats pa mycket vida
indikationer. Detta gor att patientgruppen ar mycket heterogen och utan diagnostiska
kriterier pa amalgamaoverkanslighet vet vi egentligen icke till vilken patientgrupp
resultaten eventuellt skulle vara generaliserbara. Denna omsténdighet, samt avsaknaden
av preformerade forvantningar om behandlingseffekter gor ocksa att utredningen famlar
I blindo nér det galler att avgOra vad man egentligen letar efter. Andra undersékningar
har ocksa visat att denna heterogena patientgrupp innehaller en forhallandevis stor andel
patienter med andra kroniska sjukdomar och odontologiska problem som i hog grad kan
paverka symptombild och behandlingsutfall (de forra torde inte paverkas sa mycket av
en amalgamsanering, medan de senare kan forbattras genom att samtidigt fa andra
odontologiska sjukdomar atgardade). Vi har inte heller tagit hansyn till tidsférloppen i
foreliggande utvardering. Bade langsamt inséttande behandlingseffekter och effekter
som &r snabbt évergaende kan tankas forekomma. Sammantaget gor alla metodologiska
problem att utvérderingsresultaten ar 6ppna for en méangd alternativa tolkningar och
dven om man gor den gynnsammast majliga tolkningen av resultaten sa kan man inte
saga att denna erfarenhet kan ligga till stod for att amalgamsanering pa breda
indikationer skall anses tillhora vetenskap och beprdvad erfarenhet. Tvartom
understryks mycket kraftigt behovet av valplanerade vetenskapligt genomférda
prospektiva undersokningar dér alternativa forklaringsmodeller till immunologiska eller
toxikologiska processer mycket starkt dvervages och dar hansyn tas till eventuell
forekomst av andra kroniska sjukdomar.



Amalgamenheten har tidigare sjalv redovisat analysen av telefonenkéaten pa ett urval av
patienter som ej velat svara pa brevenkéaten. Resultaten ar for totalgruppen liknande som
for enkaten. Vi har annu inte gjort nagon analys per behandlingsgrupp. Granskningen av
rontgenbilder ar ej heller slutford. I slutrapporten kan det tillkomma data som ger ett
ytterligare stod for tolkningen av resultaten, t.ex. att symptomférandringarna kan vara
mer uttalade hos en patientgrupp som verkligen genomgatt en fullstandig sanering av
amalgam eller annat dentalt material som kan ge problem. Tillaggsinformation av det
slaget kan tdnkas styrka att amalgamsanering ar av varde att préva hos specifika
undergrupper av patienter (men &ven hos dessa under vetenskapligt och etiskt
kontrollerade former) och fakultetsgruppen aterkommer till detta i en slutrapport i
januari 2000. Av hittillsvarande utvardering av enkatmaterialet drar vi foljande
slutsatsen:

Slutsatser

1) Genomgaende ses en hogre grad av upplevd forbattring hos grupperna som slutfort
eller pabdrjat men avbrutit sanering. Studiens upplaggning gor det omojligt att uttala
sig om direkta kausalsamband med sanering, men det ar osannolikt att mera
drastiska forbattringar av avlagsnande av ett direkt toxiskt eller immunologiskt
verksamt material missats. Tidigare utredningar har slagit fast att det inte idag tillhor
vetenskap och beprévad erfarenhet att rekommendera amalgamsanering pa bred
indikation. Denna undersokning av den kliniska erfarenheten vid Amalgamenheten
pa Akademiska sjukhuset i Uppsala visar att behandlingsresultaten i en grupp med
mycket vida diagnostiska ramar sannolikast ar mattliga. Detta understryker
ytterligare att ett sa invasivt ingrepp som en fullstandig amalgamsanering maste
prospektivt provas gentemot andra behandlingsformer under vetenskapliga och
etiskt acceptabla former innan det kan tillhéra den accepterade terapiarsenalen for
denna patientgrupp. Det ar angeldget att undersoka om det finns undergrupper dar
sanering har en markerad effekt.

2) Utredningen visar att del & utomordentligt svart att utvardera férandringar i denna
typ av symptombild retrospektivt. Det ter sig saledes kontraproduktivt och oetiskt
att fortsatta verksamhet inom omradet, som inte planeras som effektiva och i
etikkommitté godkanda kliniska studier. Nar sadana studier planeras maste
underliggande teorier, diagnostiska kriterier, férvantade behandlingseffekter och
effektmatt preciseras och motiveras.

3) Fyndet av symptomférandringar 6ver en mycket bred skala av helt olikartade
symptom och att avbruten sanering ger ungefar samma resultat som en slutford
sanering understryker ytterligare vad som sagts under 1) och 2) ovan, ndmligen att i
den man amalgamsanering skall prospektivt utvarderas, sa maste dven andra
konkurrerande forklaringsmodeller och teorier starkt Gvervagas sasom t.ex.
beteendevetenskapliga alternativ, eller storre hansyn tas till differentialdiagnostik
mot andra kroniska sjukdomar.

4) Verksamheten har pagatt i nio ar och éver 1000 patienter har genomstrommat
enheten. Fakultetsgruppen anser att det ar djupt olyckligt att det inte funnits nagra
diagnoskriterier, nagon utvérderingsplan eller kontroll pa att en plan har upprattats
De enda ansatser som har gjorts ar forsoksprotokoll for delar av verksamheten, som
dock ej godkants i etikkommitté. Bristen pa ett strukturerat arbetssétt menar vi
maste ocksa paverka patientinformationen pa ett menligt satt. Vare sig forskning
eller kvalitetskontroll har kunnat bedrivas pa ett meningsfullt satt. De omfattande
kliniska erfarenheter som finns vid enheten kan nu inte tas tillvara och en betydande
tempofarlust har saledes gjorts for en stor patientgrupp dar ett stort behov finns for



adekvat utredning, omhéndertagande och olika behandlingsmodeller. Vi anser att
dessa arbetsformer dven ar tveksamma ur ett etiskt perspektiv. Fakultetsgruppen
anser att samtliga inblandade parter har en skyldighet att se till att denna form av
resurssloseri inte upprepas.

5) Utvarderingen visar ocksa att all framtida verksamhet i fragan maste inte bara
systematiseras i forsknings- och kvalitetsprogram, utan att dessa aven maste goras i
vederborlig ordning dppna for extern revision och full insyn. Vi anser att den brist
pa vilja till 6ppenhet och sjalvkritisk granskning som har visats &r helt oférenliga
med god sed i forskning och sjukvard och har pa ett betydande satt fordrojt
utvarderingen.

For fakultetsgruppen

Lars Holmberg
Professor



